



Objetivo: Avaliar a taxa de manutenção do tabagismo e etilismo em pacientes tratados por carcinoma 
epidermoide da cabeça e pescoço e comparar o resultado observado com a modalidade do tratamento 
oncológico empregado. Métodos: Foram incluídos 110 pacientes tratados por carcinoma epidermoide 
das vias aereodigestivas altas, divididos em grupo cirúrgico, tratado com cirurgia, e grupo clínico, tratado 
com quimioterapia e/ou radioterapia. Os pacientes foram entrevistados a fim de determinar se houve 
manutenção dos hábitos após o tratamento. Comparou-se a taxa de manutenção dos hábitos com a mo-
dalidade de tratamento empregada. Testou-se também a relação entre o status oncológico dos pacientes 
com as taxas de tabagismo e etilismo encontradas.  Resultados: Entre os tabagistas, 35% mantiveram 
este hábito após o tratamento. No grupo clínico, houve um percentual significativamente maior de pa-
cientes que mantiveram o tabagismo com relação ao grupo cirúrgico (58,3% x 25%; p = 0,004). Entre os 
etilistas, 16,6% continuaram a ingerir bebidas alcoólicas, percentagem que também se mostrou maior no 
grupo clínico (23,8% x 13,3%), porém sem diferença estatisticamente significativa. O status oncológico 
dos pacientes não apresentou relação com a manutenção dos hábitos estudados.  Conclusão: São altas 
as taxas de manutenção de tabagismo e etilismo após o tratamento do carcinoma epidermoide de cabeça 
e pescoço, especialmente se considerarmos o tabagismo nos pacientes tratados com quimioterapia e/ou 
radioterapia. Uma abordagem multidisciplinar mais efetiva é necessária com vista a obter melhores taxas 
de abandono do tabaco e do álcool, especialmente no grupo de pacientes submetidos a tratamentos não 
cirúrgicos.
Unitermos: Tabagismo; abandono do uso de tabaco; etanol; neoplasias de cabeça e pescoço; resultado 
de tratamento.
SUMMARY
Tobacco and alcohol use after head and neck cancer treatment: 
influence of the type of oncological treatment employed
Objective: To assess the cigarette smoking and alcohol intake maintenance rate in patients treated for 
head and neck squamous cell carcinoma and to compare the observed outcome with the type of on-
cological treatment employed. Methods: One hundred and ten patients treated for high aero-digestive 
tract squamous cell carcinoma were included and divided into a surgical group, treated with a surgery, 
and a medical group, treated with chemotherapy and/or radiation. The patients were interviewed to de-
termine whether or not they had persisted with the smoking and drinking behavior after treatment. 
The habit maintenance rate was compared with the treatment modality employed. The relationship be-
tween the oncological status of the patients and the cigarette smoking and alcohol intake rates found 
was also tested. Results: Among smokers, 35% maintained the habit after treatment. The medical group 
had a significantly higher percentage of patients maintaining smoking compared with the surgical group 
(58.3% vs 25.0%; p = 0.004). Among alcohol users, 16.6% kept drinking alcoholic beverages, with a per-
centage also shown higher for the medical group (23.8% vs 13,3%), but with no statistically significant 
difference. The oncological status of patients was not related to the maintenance of the habits studied. 
Conclusion: Smoking and alcoholism maintenance rates are high after head and neck squamous cell 
carcinoma is treated, especially if we consider smoking in patients treated with chemotherapy and/or ra-
diation. A more effective multidisciplinary approach is required in order to obtain better rates of tobacco 
and alcohol quitting, especially in patients undergoing non-surgical treatments.
Keywords: Smoking; smoking cessation; ethanol; head and neck neoplasms; treatment outcome.
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INTRODUÇÃO
O tabagismo e o etilismo são fatores de risco bastante co-
nhecidos para o desenvolvimento do carcinoma epider-
moide (CEC) da cabeça e do pescoço. Dentre os pacientes 
tratados por esse tipo de afecção, aproximadamente 20% 
a 50% continuam fumando após o término do tratamen-
to1,2. Alguns autores relacionam o tabagismo e o etilismo 
póstratamento do CEC de cabeça e pescoço com menores 
escores nos questionários de qualidade de vida, além de 
menor sobrevida global3-7. Aarstad et al.8 demonstraram 
que os níveis de tabagismo estão associados a pior quali-
dade de vida nos pacientes tratados com sucesso por CEC 
de cabeça e pescoço, e que aqueles pacientes que lidam 
psicologicamente com seu antecedente de tratamento on-
cológico através da ingesta de bebidas alcoólicas (drinking 
to cope) também têm piores resultados nos questionários 
de qualidade de vida.
Segundo alguns autores, a manutenção do tabagismo 
após tratamento está altamente relacionada à manutenção 
do etilismo e ambos os hábitos relacionam-se com meno-
res índices de massa corpórea dos pacientes tratados9. A 
continuidade do uso do tabaco aumenta o risco de recidiva 
e de 2º tumor primário10,11, reduz a eficácia do tratamento 
radioterápico, exacerba ou prolonga complicações secun-
dárias ao tratamento do câncer de cabeça e pescoço como 
mucosite e xerostomia, além de comprometer a função 
pulmonar e a cicatrização12. O elevado consumo de álcool 
também se relaciona com maiores índices de recidiva e de-
senvolvimento de segundo tumor primário13.
Recentemente, muitos pacientes portadores de CEC 
de cabeça e pescoço têm sido submetidos a tratamentos 
não cirúrgicos, particularmente radioterapia e quimiote-
rapia concomitantes, com o intuito de preservar os órgãos 
afetados pelo tumor primário. Tal opção terapêutica tem 
sido utilizada com maior frequência para os tumores lo-
calizados na laringe e na orofaringe, com bons resultados 
oncológicos, comparáveis aos resultados do tratamento 
convencional, ou seja, cirurgia e radioterapia adjuvante. 
Na literatura consultada, encontramos apenas um traba-
lho no qual os autores estudaram a relação entre a cessação 
do tabagismo e a modalidade do tratamento empregada14. 
Nesse estudo, Garces et al.14 demonstraram em um grupo 
de pacientes tratados por CEC de cabeça e pescoço locali-
zados em diversos sítios que aqueles tratados com radio-
terapia exclusiva apresentaram menores taxas de abando-
no do tabaco do que os que foram submetidos à cirurgia 
como parte do tratamento inicial da doença. No entanto, 
os autores não discriminam quantos pacientes foram sub-
metidos à laringectomia total no grupo cirúrgico, o que 
reduz o impacto do resultado apresentado, sem, no entan-
to, invalidá-lo.
Dessa forma, com o número crescente de pacientes 
portadores de CEC de cabeça e pescoço que vêm sendo 
submetidos inicialmente a tratamentos não cirúrgicos, é 
mister questionar se as taxas de manutenção de tabagismo 
e etilismo nesse grupo de pacientes são as mesmas daque-
las observadas nos pacientes tratados cirurgicamente. Se 
realmente for comprovada uma diferença significativa de 
abandono dos fatores de risco entre as modalidades tera-
pêuticas existentes, será necessário adequar as estratégias 
para cessação do tabagismo e do etilismo de acordo com 
o tipo de tratamento oncológico empregado. Assim, o ob-
jetivo deste trabalho é avaliar a taxa de manutenção do 
tabagismo e etilismo em pacientes tratados por carcino-
ma epidermoide da cabeça e do pescoço e determinar se 
a modalidade do tratamento empregado pode ter impacto 
no resultado observado. Buscou-se também determinar se 
a manutenção dos hábitos de risco apresenta relação com 
o status oncológico pós-tratamento.
MÉTODOS
O protocolo descrito a seguir trata-se de um estudo do 
tipo transversal que foi aprovado pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da nossa instituição e está de acordo com os 
princípios da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde. Foram incluídos no estudo pacientes portadores de 
carcinoma epidermoide do trato aereodigestivo superior 
submetidos a tratamento oncológico com intenção cura-
tiva com término há pelo menos 3 meses do momento 
de sua inclusão no protocolo. Os pacientes foram selecio-
nados aleatoriamente na rotina ambulatorial do serviço 
durante 2 meses, na medida em que compareciam aos re-
tornos agendados. Não houve qualquer tipo de consulta 
prévia aos dados dos prontuários que pudesse comprome-
ter a aleatoriedade da seleção da casuística. Os pacientes 
foram entrevistados a fim de determinar se houve manu-
tenção dos hábitos de tabagismo e/ou etilismo após o tra-
tamento. Todos os pacientes foram informados sobre os 
objetivos do estudo e assinaram termo de consentimen-
to livre e esclarecido antes de serem entrevistados. A en-
trevista foi realizada sempre pelo mesmo profissional da 
equipe médica que assistia o paciente (F.R.P.). Na entrevis-
ta perguntava-se, de maneira objetiva, se o paciente estava 
ou não em abstinência do tabaco e do álcool etílico e, em 
caso positivo, por quanto tempo. Definiu-se como manu-
tenção dos hábitos as situações em que o paciente nunca 
abandonou o fumo e/ou o álcool ou retomou esses hábitos 
após um período de abstinência. Foi considerado abando-
no dos hábitos quando o paciente estava há pelo menos 30 
dias da data da entrevista sem fumar ou ingerir bebidas 
alcoólicas. Essa definição baseou-se em dados publicados 
na literatura15. É importante salientar que, em nosso servi-
ço, os pacientes tratados por CEC do trato aereodigestivo 
superior são orientados sobre a relação do tabagismo e do 
etilismo com sua doença de base e aconselhados a abando-
nar esses hábitos. Via de regra, não é instituída intervenção 
medicamentosa com objetivo de promover a abstenção do 
tabagismo e/ou do etilismo nesses pacientes.
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Os dados referentes à doença tratada e aos hábitos dos 
pacientes anteriormente ao diagnóstico do câncer foram 
obtidos a partir das informações registradas nos prontuá-
rios. A partir da descrição contida nos prontuários, todos 
os tumores foram re-estadiados segundo a classificação 
TNM da Union Internationale Contre le Cancer - UICC 6ª 
edição - 2002. O status oncológico foi obtido a partir da 
avaliação clínica realizada durante a consulta médica que 
precedeu a entrevista. Foram então anotados em ficha pa-
dronizada os seguintes dados:
1.  Idade (na época do diagnóstico) e sexo do paciente.
2. Sítio do tumor primário e seu estadiamento (está-
dios clínicos I a IV).
3. Tipo de tratamento (cirúrgico ou não cirúrgico).
4. Presença de tabagismo e etilismo antes do trata-
mento (SIM ou NÃO).
5. Manutenção de tabagismo e etilismo após o trata-
mento (SIM ou NÃO).
6. Status oncológico: vivo sem doença ou vivo com 
doença.
7. Tempo decorrido entre o diagnóstico do tumor e a 
entrevista (estratificado em quatro categorias para 
permitir a análise: 3 a 12 meses; 12 a 24 meses; 24 a 
36 meses; maior que 36 meses).
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
t Portadores de tumores de rinofaringe ou lábio, pois 
nessas localizações outros fatores de risco estão en-
volvidos;
t Pacientes tratados com intenção paliativa.
Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo o 
grupo cirúrgico tratado inicialmente com cirurgia (inde-
pendentemente se algum tratamento adjuvante foi minis-
trado), e o grupo clínico tratado inicialmente com quimio-
terapia e/ou radioterapia (independentemente se alguma 
cirurgia de resgate ocorreu no seguimento). Comparou-se 
a taxa de manutenção dos hábitos em estudo com a mo-
dalidade de tratamento empregada (clínico ou cirúrgico) 
através do teste qui-quadrado. Testou-se também a relação 
entre o status oncológico dos pacientes (vivo sem doença 
ou vivo com doença) com as taxas de tabagismo e etilismo 
encontradas. Considerou-se significância estatística quan-
do p < 0,05 (erro α).
RESULTADOS
Foram selecionados durante os 2 meses de estudo 110 pa-
cientes que preencheram os critérios de inclusão e aceita-
ram participar do estudo. Destes, 94 eram do sexo mascu-
lino e a média de idade de 57,2 ± 10,2 anos na época do 
diagnóstico. A maioria dos pacientes apresentava doença 
em estádios avançados (estádios III e IV), sendo os sítios 
mais frequentes boca, orofaringe e laringe (Gráficos 1 e 2). 
Ao diagnóstico, 80 pacientes eram tabagistas, 66 etilistas e 
61 eram tabagistas e etilistas. A maioria dos doentes não 
tabagistas ou não etilistas no momento do diagnóstico do 
câncer apresentava pelo menos um desses hábitos em seus 
antecedentes. Comparando os grupos de modalidade tra-
tamento (cirúrgico versus clínico) observou-se homoge-
neidade das amostras no que tange à idade dos pacientes, 
estadiamento clínico do tumor, tempo decorrido entre o 
diagnóstico do tumor e a entrevista (Tabela 1).
Entre os pacientes tabagistas, 35% mantiveram esse há-
bito após o tratamento. Comparando as modalidades de 
tratamento, no grupo clínico houve um percentual signi-
ficativamente maior de pacientes que mantiveram o taba-
gismo com relação ao grupo cirúrgico (58,3% x 25%; p = 
0,004 - teste qui-quadrado; Tabela 2). Entre os 56 pacientes 
tabagistas do grupo cirúrgico, 12 (21,4%) foram subme-
tidos à laringectomia total e o restante a outros tipos de 
cirurgia. Excluindo os pacientes submetidos à laringec-
tomia total em função da dificuldade mecânica que essa 
operação representa para o ato de fumar, e comparando as 
taxas de tabagismo pós-tratamento nos grupos cirúrgico 
e clínico, novamente encontrou-se uma porcentagem sig-
nificativamente maior de pacientes que mantêm o uso do 
tabaco no grupo submetido a tratamento clínico (58,3% 
x 27,3%; p = 0,012 - teste qui-quadrado; Tabela 3). Entre 
os pacientes submetidos à laringectomia total, apenas dois 










Sítios Boca Orofaringe Hipofaringe Laringe Oculto Total
no de casos 36 35 6 31 2 110
Gráfico 1 – Sítio primário ao diagnóstico. Percentagem e 
números absolutos.








Estadiamento Estádio I Estádio II Estádio III Estádio IV Total
no de casos 8 28 27 47 110
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Entre os pacientes etilistas, 16,6% continuaram a inge-
rir bebidas alcoólicas, percentagem que se mostrou maior 
no grupo clínico do que no cirúrgico, porém sem diferen-
ça estatisticamente significativa (23,8% x 13,3%; p = 0,307 
– teste qui-quadrado; Tabela 4). O status oncológico dos 
pacientes no momento da entrevista não apresentou rela-





Idade 57,3 ± 10,3 anos 56,8 ± 10,1 anos p = 0,801 (t Student)
Estadiamento
    I 8,6% 3,4%
p = 0,156 
(qui-quadrado)
    II 29,6% 13,8%
    III 24,7% 24,1%
    IV 37,1% 58,7%
Tempo da entrevista
    3 - 12 meses 14,8 27,6%
p = 0,454 
(qui-quadrado)
    12 - 24 meses 29,6 20,7%
    24 - 36 meses 27,2 24,1%
    > 36 meses 28,4 27,6%
Tabela 1 – Comparação dos grupos de modalidade de tratamento quanto à idade dos pacientes, estadiamento clínico do 
tumor, tempo decorrido entre o diagnóstico do tumor e a entrevista
Tabela 2 – Tabagismo total - grupo clínico x grupo cirúrgico. 




Sim 14 (58,3%) 14 (25%)  
Não 10 (41,7%) 42 (75%)  
Total 24 (100%) 56 (100%) 80
p = 0,004 - teste qui-quadrado
Tabela 3 – Tabagismo excluindo as laringectomias totais 





Sim 14 (58,3%) 12 (27,3%)  
Não 10 (41,7%) 32 (72,7%)  
Total 24 (100%) 44 (100%) 68
p = 0,012 - teste qui-quadrado
Tabela 4 – Etilismo pós-tratamento - grupo clínico x grupo 




Sim 5 (23,8%) 6 (13,3%)  
Não 16 (76,2%) 39 (86,7%)  
Total 21 (100%) 45 (100%) 66
p = 0,307 - teste exato de Fischer
Tabela 5 – Status oncológico x manutenção ou não do 








Sim 24 (34,8%) 4 (36,4%)
Não 45 (65,2%) 7 (63,6%)
Total 69 (100%) 11 (100%) 80
Etilismo**
Sim 8 (14%) 3 (33,3%)  
Não 49 (86%) 6 (66,7%)  
Total 57 (100%) 9 (100%) 66 
* p = 0,165 - teste exato de Fisher **  p = 1,000 - teste exato de 
Fisher
DISCUSSÃO
Apesar dos contínuos esforços governamentais na cons-
cientização da população com relação aos malefícios do 
tabaco, o índice de tabagismo na população adulta mun-
dial continua alto. No Brasil, estima-se que ¼ da popula-
ção é dependente de nicotina e sujeita à morbimortalidade 
causada pelo tabaco16. O consumo de bebidas alcoólicas, 
hábito socialmente mais aceito que o tabagismo, é igual-
mente elevado e seu início ocorre em idade cada vez mais 
precoce em diversos países17,18. Sabe-se, há muito, que esses 
hábitos estão relacionados ao desenvolvimento de diversas 
doenças, particularmente de algumas neoplasias malignas. 
Com relação ao CEC do trato aereodigestivo superior, o 
antecedente de tabagismo e/ou etilismo ocorre na quase 
totalidade dos pacientes diagnosticados. Apesar de alerta-
dos sobre o risco aumentado de recidiva e desenvolvimen-
to de outros tumores malignos relacionados à continui-
dade do uso do tabaco e do álcool12,13, uma percentagem 
significativa dos pacientes tratados por tumores malignos 
da cabeça e do pescoço mantém ou retoma esses hábitos 
após o tratamento1,2. Além disso, tanto o tabagismo quanto 
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o etilismo persistentes correlacionam-se com agravamen-
to das comorbidades preexistentes e pior qualidade de vida 
nesse grupo de doentes3-5,8. Nos últimos anos, com o cres-
cente número de casos de CEC de cabeça e pescoço que 
vêm sendo tratados primariamente com quimioterapia e 
radioterapia, observou-se em nosso atendimento ambu-
latorial um número aparentemente crescente de doentes 
que mantinham ou retomavam o tabagismo e/ou etilismo 
a despeito das orientações da equipe médica, de enferma-
gem e psicologia. Essa impressão clínica nos motivou a 
realizar o presente estudo.
O primeiro resultado marcante do nosso trabalho refe-
re-se ao alto índice de pacientes que mantém o uso do ta-
baco após o tratamento (35%). Este resultado é comparável 
aos dados publicados pela literatura1,2,12. Observou-se uma 
taxa de abandono do tabagismo significativamente maior 
entre os pacientes submetidos a tratamento cirúrgico, o 
que confirmou nossa impressão clínica inicial. Os moti-
vos pelo quais esse grupo de pacientes apresenta maiores 
índices de abandono do tabaco devem estar relacionados, 
em um primeiro momento, à dificuldade mecânica ao ato 
de fumar que a maioria das operações para tratamento do 
CEC em cabeça e pescoço impõe ao paciente. No entan-
to, após a recuperação e reabilitação fonoaudiológica do 
doente, apenas a laringectomia total impede, em parte, a 
retomada do tabagismo. De fato, Chan et al.15 demons-
traram que o sítio do tumor foi o único dado estatisti-
camente significativo associado à cessação do tabagismo 
após o diagnóstico: 64,2% dos pacientes com CEC de hi-
pofaringe e laringe pararam de fumar, enquanto apenas 
35,8% com CEC de orofaringe ou cavidade oral o fizeram 
(p = 0,01). Assim, excluímos da nossa análise os pacien-
tes submetidos à laringectomia total e procedemos nova-
mente à comparação entre os grupos de tratamento: mais 
uma vez, no grupo cirúrgico houve uma taxa significati-
vamente maior de abandono do tabagismo. Esse resulta-
do nos faz inferir que outros fatores, além das limitações 
mecânicas impostas pela cirurgia realizada, colaboram 
para o maior índice de abandono do cigarro nos pacien-
tes cirurgicamente tratados. É possível que o impacto 
psicológico do tratamento cirúrgico, além das alterações 
funcionais e estéticas impostas pela cirurgia oncológica, 
colabore para a maior taxa de abandono do tabagismo 
observada no presente estudo.
Em relação ao etilismo, observamos que a taxa de ma-
nutenção ou retomada foi menor que o tabagismo, suge-
rindo que a dependência química e/ou psicológica do ál-
cool pode ser menor que a do tabaco. A comparação entre 
os grupos de tratamento mostrou resultados semelhantes 
aos observados para o tabagismo, ou seja, maior índice de 
abandono do etilismo nos pacientes do grupo cirúrgico, 
porém sem significância estatística. Não foi necessário 
excluir da análise nenhum tipo de cirurgia, uma vez que 
todos os pacientes entrevistados haviam conseguido uma 
reabilitação adequada da sua capacidade de deglutição 
pós-operatória. Apesar de todos os pacientes operados 
apresentarem deglutição adequada no momento da entre-
vista, muitos permaneceram várias semanas com dieta ex-
clusiva por sonda enteral no pós-operatório. Com exceção 
dos casos de laringectomia total, a maioria dos pacientes 
operados que foram submetidos a traqueostomia tempo-
rária e passagem de sonda nasoenteral para alimentação 
teve sua função respiratória reabilitada antes da função de 
deglutição, sendo a traqueostomia retirada antes da sonda 
enteral. Portanto, esses pacientes apresentavam condições 
de retomar o tabagismo mais precocemente que o etilismo. 
É possível que essa diferença de tempo de reabilitação das 
funções respiratória e de deglutição tenha colaborado para 
o maior índice de abandono do etilismo do que do tabagis-
mo nos pacientes tratados cirurgicamente.
Apesar de diversos autores relatarem um risco aumen-
tado de recidiva da doença e desenvolvimento de novos 
tumores primários nos pacientes que mantêm ou retomam 
o tabagismo e/ou etilismo após tratamento do CEC de ca-
beça e pescoço10-12,19-21, no presente estudo o status oncoló-
gico dos pacientes não apresentou relação com a manuten-
ção ou retomada desses hábitos. Outro dado importante 
que merece destaque é que, pelo fato de os grupos de mo-
dalidade de tratamento serem homogêneos quanto à ida-
de dos pacientes, estadiamento clínico e tempo decorrido 
entre o diagnóstico do tumor e a entrevista, os resultados 
observados não sofreram influência de eventuais variáveis 
de confusão.
CONCLUSÃO
Em resumo, os resultados do presente estudo demonstra-
ram que, em nosso meio, são altas as taxas de manutenção 
e/ou recorrência do tabagismo e do estilismo nos pacientes 
tratados por CEC de cabeça e pescoço, o que denota que 
apenas o aconselhamento dos pacientes constitui estratégia 
insuficiente para a cessação desses hábitos. É fundamental 
que os cirurgiões de cabeça e pescoço, assim como outras 
especialidades afins, compreendam que a dependência à 
nicotina e ao álcool etílico está relacionada a complexos 
mecanismos neurológicos, psíquicos e comportamentais 
descritos em detalhe pela literatura16,22,23, e que o sucesso 
na interrupção e abstinência desses hábitos não depende 
apenas da compreensão e da vontade do paciente e de seus 
familiares. Medidas mais eficazes visando ao abandono e à 
não retomada do tabaco e do álcool são necessárias, prin-
cipalmente para o grupo de pacientes submetidos a trata-
mentos não cirúrgicos.
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